ILLINOIS DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH

Employee Symptom Screening Form for Workplaces (Non-Healthcare)
Formulario de Deteccion de Sintomas de Empleados para Lugares de Trabajo (No Sanitarios)

PROTECTING HEALTH, IMPROVING LIVES

Fecha:  / /

A examinar a cada empleado los sintomas antes de comenzar su turno, segin sea necesario si el empleado notifica los sintomas, y como una prdactica recomendada, después de
completar cada turno.
e Temperatura: 100.4 o superior: el empleado debe ser enviado a casa y/o referido a su proveedor de atenciéon médica.
e Temperatura de 99.2, o superior, pero inferior a 100: que la persona comience a controlar su temperatura dos veces al dia durante un minimo de 14 dias para
determinar si la temperatura esta subiendo o bajando. La persona debe notificar a su supervisor.
e Circule una respuesta (si, no) para cada sintoma de cada empleado. Si un empleado notifica alguno de los sintomas:
1. Envie alos empleados a casa inmediatamente.
2. Aumente la limpieza en sus instalaciones; asegurar que el personal esté a menos de 6 pies de distancia entre si. Consulte
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/critical-workers/implementing-safety-practices.html
3. Excluir empleado hasta que hayan pasado 10 dias desde su primer sintoma; ademas, deben estar libres de fiebre (sin medicamentos) y tener sintomas
resueltos durante al menos 72 horas. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/if-you-are-sick/steps-when-sick.html
4. Sivarios empleados tienen sintomas, comuniquese con su departamento de salud local.
*QOtros sintomas: considere también el estado de la nariz, diarrea, nduseas, vomitos, dolor abdominal. Para los dolores de cabeza reportados: considere si el inicio nuevo o
inusual, no relacionado con la cafeina, razones dietéticas (hambre), o antecedentes de migrafas, racimo, o dolores de cabeza tensionales, o dolores de cabeza tipicos de la
persona.
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